Originalartikel

Gir palitelige tegn gyldige
diagnoser?

Den psykiatriske revolusjonen og bruk av
diagnoseverktoyet SCID pd en massemorder

Thomas Dahl

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU)
thomas.dahl@ntnu.no

Dahl, Thomas (2016). ‘Gir pélitelige tegn gyldige diagnoser?: Den psykiatriske re-
volusjonen og bruk av diagnoseverkteyet SCID pa en massemorder ’ i Tidsskrift for
Forskning i Sygdom og Samfund, nr. 25, 155-171.

Bide reformen av den amerikanske diagnosemanualen Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM) i 1980 og utviklingen av diagnoseverktoy basert pd denne
reformen, som Structured Clinical Interview for DSM Axis I Disorders (SCID 1), har blitt
kalt en revolusjon innenfor psykiatrien.

Det viktigste med denne revolusjonen var at den la til grunn observerbare tegn og sympto-
mer for diagnostiseringen. Den skulle, som de viktigste pdadriverne for endringen framhe-
vet, "focus on observable behavior only”, og ikke gjore slik psykatrien hadde gjort tidligere,
d fokusere pd "unconscious processes.” Med fokus pd det observerbare skulle psykiatriens
diagnoser og verktoy bli mer pilitelige. Revolusjonen var en epistemologisk transformasjon.
Denne artikkelen viser at den 0gsd var en ontologisk transformasjon. Grunnlaget for d
fokusere pd "observable behavior only” var en tillit til statistiske analyser og at sykdommen
ville vise seg gjennom et bestemt antall forekomster av tegn og symptomer. Fra et statistisk
grunnlag som i heyden kunne brukes til d si noe om sannsynlighet for en sykdom, ble be-

stemte fordelinger av tegn brukt som grunnlag for d konkludere om bestemte sykdommers
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eksistens. Gyldigheten til sykdommer ble basert pd statistiske beregninger av forekomster
av observerbare tegn.

Artikkelen problematiserer bide det epistemologiske 0og ontologiske grunnlaget for denne
revolusjonen gjennom en studie av de vitenskapelige arbeider 0g begrunnelser som ledet
fram til transformasjonen, samt ved studie av diagnoseverktoyet SCID i bruk. SCID blir
studert gjennom bruken av verktoyet pd massemorderen Anders Behring Breivik. Dette
caset er et unikt materiale siden SCID ble brukt to ganger av to forskjellige team av psykia-
tere, 0og med diametralt forskjellig utfall. Caset brukes dermed til 4 tydeliggjore svakhetene
med grunnlagstenkningen.

Do reliable signs give valid diagnoses? The psychiatric revolution and the use
of its diagnostic instrument on a mass murderer

The reform of the American diagnostic manual for mental illnesses, Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders (DSM) in 1980 and the development of psychometric
instruments based on this reform, like the Structured Clinical Interview for DSM Axis I
Disorders (SCID 1), has been called a revolution in psychiatry.

The most important element in this revolution was that the diagnostic criteria was based
on a knowledge production that “focus on observable behavior only”, and not, as psychiatry
had done earlier, with “reference to unconscious processes.” By focusing on the observable,
the diagnostic criteria and instruments in psychiatry should become more reliable. The
revolution represented an epistemological transformation.

This article shows that it was also an ontological transformation. The grounding for fo-
cusing on “observable behavior only” was a trust in statistical analyses and a belief that a
specific illness could be found from specific number of appearances of signs and symptoms.
From a statistical grounding, which could be used for saying something about the proba-
bility of an illness, specific distributions of signs were used for claiming the existence of
illness. The validity of illnesses was based on statistical distributions of observable signs.
This article problematizes the epistemological and ontological grounding of this revolution
through a study of the scientific publications leading to the revolution and also by studying
the use of the diagnostic instrument SCID. The latter is studied through the case of the
mass murderer Anders Behring Breivik. This case gives a unique material, as Breivik was
tested twice by two different psychiatric expert teams, but with diametrically opposed out-

comes. The case is used to make evident some of the inherent weaknesses of the grounding.

156  TiDSSKRIFT FOR FORSKNING I SYGDOM 0OG SAMFUND, NR. 25, 157-171



Det psykiatriske blikket

I folge Michel Foucault skjedde det en radikal omlegging av medisinens diagnosti-
sering med etableringen av den medisinske klinikk. Mens hovedspegrsmalet som
legen tidligere stilte hadde veert “Hvordan har du det?”, ble det rddende spors-
malet na “"Hvor er det du har vondt?” (Foucault, 1963, xiv). Medisinen beveget
seg fra at diagnosen ble stilt gjennom en diskusjon mellom lege og pasient, til et
system hvor legens observasjon av pasienten dannet grunnlaget. Det var ikke den
talende pasienten som ledet veien inn til diagnosen, men “en taus kropp (un corps
muet)” (Foucault, 1963, xi). Dette medisinske blikket innebar en transformasjon fra
en “grammatikk av tegn” til en “botanikk av symptomer”. Symptomene ble tegn-
givende og viste vei til sykdommen.

"Hvor er det du har vondt?” har fungert som et godt spersmal i somatikken
for a lokalisere en bestemt sykdom. Men det er sykdommer som ikke lar seg lo-
kalisere like lett i form av en konkret fysisk smerte. Dette gjelder flere somatiske
lidelser og det gjelder i hoyeste grad lidelser som bare viser seg i form av det
som Hippokrates kalte avvik fra det som fornuftige (froneontas) personer sanset og
tenkte (Hippocrates, 1931, 287), altsa lidelser vi i dag kaller psykiske eller mentale.

I mangelen av observerbare tegn pa den “tause kroppen” har psykiatrien ikke
i samme grad som somatikken klart & etablere en differensiert diagnostikk. Den
har i mangt mattet stotte seg til pasientens fortellinger, noe som er spesielt tydelig-
gjort gjennom den psykoanalytiske tradisjonen innenfor psykiatrien. Gjennom en
omfattende utsperring av pasienten métte psykiateren forseke a italesette traumet.
Men det har lenge veert en drem om a kunne finne en direkte vei. Foucault mente
at Jean-Martin Charcot (1825-1893) trodde 4 ha oppnadd det, og mer eller mindre
direkte sa til sine pasienter: “Veer stille og kroppen din vil gi meg mine svar, de
svar, som bare jeg, siden jeg er en psykiater, kan avlese og analysere for & finne
sannheten (déchiffrer et analyser en termes de vérité)” (Foucault, 2003, 306).

Denne dremmen ble imidlertid ikke realisert, noe som ble spesielt tydelig pa
slutten av 1950-tallet og begynnelsen av 1960-tallet, med framveksten av den anti-
psykiatriske bevegelsen, som noen ogsa mener Foucault ma plasseres innenfor
(Porter, 1997, 522). Bevegelsen hadde feste ogsa blant psykiatere, og den ungarsk-
fodte psykiateren Thomas Szasz gikk sa langt som & hevde at hele idéen om psy-
kiatriske sykdommer var en myte. Alle diagnoser og sykdommer innenfor psy-
kiatrien var ikke annet enn psykiatriens egne konstruksjoner (Szasz, 1961). Denne
kritikken fikk virkelig vind i seilene pa begynnelsen av 1970-tallet, da David Ro-
senhan publiserte resultatene fra et forsek hvor atte helt friske personer, uten noen
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sykdomshistorie, oppsekte psykiatrisk hjelp fordi de mente & hore stemmer i eget
hode (Rosenhan, 1973a). Alle personene fikk enten diagnosen schizofreni eller
bipolar lidelse, og ble tatt i behandling. Selv da de under behandlingen “ceased
simulating any symptoms of abnormality” (Rosenhan, 1973b, 383), ble dette bare
understottende til den diagnosen de hadde fatt, og det ble aldri oppdaget av syke-
husene som behandlet dem at pasientene bare spilte syke.

Psykiatrien var derfor presset. Forst med den relativt radikale omleggingen av
diagnosemanualen til den amerikanske psykiatriske foreningen, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, i 1980 (Blashfield et al., 2014; Decker, 2013;
First, 2010; Skodol & Spitzer, 1982; Spitzer et al., 1992), fikk den et fotfeste mot kri-
tikken. Denne omleggingen, pé tross av at den har veert beskrevet som “a stun-
ning achievement” og "a scientific revolution” (Kirk & Kutchins, 1994, 72) og for
a ha "revolutionized psychiatry” (First et al., 2002, 5), har pa ingen mate befridd
psykiatrien fra kritikken mot dens diagnoser og diagnosepraksis (Beutler & Ma-
lik, 2002; Demazeux & Singy, 2015; Kincaid & Sullivan, 2014; Kirk & Kutchins,
1992; Kirk & Kutchins, 1994; Paris & Phillips, 2013; Sadler, 2005; Zachar, 2014). Kri-
tikken bergrer imidlertid ikke psykiatriens evnen til & diagnostisere, men bare
bruken av diagnosene. Det er ogsa pafallende hvor viktig og utbredt bruken av
diagnoseverktoy utviklet med bakgrunn i tenkningen rundt DSM-III i 1980 og
senere versjoner av manualen har blitt. Et eksempel er verkteyet Structured Clinical
Interview for DSM Axis I Disorders (SCID I). Dette verktoyet, eller psykometriske
instrumentet, som det ogsa kalles, er basert pa DSM, som er den amerikanske
diagnosemanualen. I Europa har imidlertid de fleste land forpliktet seg til WHOs
International Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death (ICD),
og ikke DSM. Men SCID ogsa hyppig i Europa. I Norge, hvor ICD er diagnosesy-
stemet som brukes, er SCID et av de mest hyppig etterspurte diagnoseverktoy fra
myndighetenes ressursbank, helsebiblioteket, og ogsa anbefalt brukt av myndig-
hetene (Helsebiblioteket, 2015).

Veien fram til DSM-III og den revolusjonen som den sies & innebeere gikk pa-
rallelt med den anti-psykiatriske bevegelsen. Tidlig pa 1960-tallet startet et moy-
sommelig arbeid med & finne fram til mer palitelige diagnosemetoder for & mote
kritikken. I 1964 publiserte en gruppe unge psykiatere, psykologer og biometri-
kere en artikkel med et klart enske om & komme fram til mer robuste diagnoser
(Spitzer et al., 1964). Hovedmalet var a finne fram til mater a stille diagnoser pa
som “focus on observable behavior only, and do not make any reference to uncon-
scious processes.” (Spitzer et al., 1964, 386). Like mye som et svar til anti-psykia-

tribevegelsen startet arbeidet med en kritikk av den psykoanalytisk dominerte
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psykiatrien. Veien fram til en palitelig diagnosemanual og verktoy matte gas, ikke
gjennom ubevissthetens usynlige bevegelser, men ogsa gjennom observasjonen.
Psykiatrien méatte endelig fa sitt medisinske blikk.

Denne artikkelen har to deler. Jeg vil forst vise hvordan grunnlaget for revo-
lusjonen ble lagt og hvilke epistemologiske og ontologiske prinsipper det stotter
seg pa. Dernest vil jeg vise bruken av diagnoseverktoyet SCID i praksis. Her gir
diagnostiseringen av massemorderen Anders Behring Breivik et godt grunnlag,
ettersom det foreligger to testinger av Breivik med SCID, gjennom to forskjellige
team av psykiatere. Metodologisk stetter jeg meg til prinsippet i vitenskapsstudier
om a ga til konfliktens kjerne (Dahl, 1996; Latour, 1987; Nelkin, 2001) for a se hvor-
dan forskjellige kunnskapsregimer spiller seg ut mot hverandre. Et annet viktig
metodisk prinsipp er & studere epistemologien i praksis, det vil si, ikke se pa de ut-
talte kunnskapsteoretiske posisjoner eller pa det som Latour har kalt “ready-made
science”, men gjennom en nerlesning av sentrale vitenskapelige publikasjon og
analyse av praksis (Dahl, 2004).

En grammatikk av tall

Forsteforfatteren til artikkelen i 1964, hvor det ble argumentert for a fokusere pa
det observerbare, var Robert L. Spitzer. Spitzer ble i 1974 satt til & lede “Task For-
ce on Noemenclature and Statistics” som den amerikanske psykiatriforeningen,
“American Psychiatric Association” (APA) nedsatte for & reformere DSM-II. Spit-
zer er den mest sentrale personen for utviklingen av DSM-IIL. Spitzer var ogsa
den som dro i gang arbeidet med & utvikle SCID. Historikeren Hanna Decker har
sagt at Spitzer “ended up turning American psychiatry in a new direction via a
drastically revised nosology.... Spitzer ended up bringing psychiatry into a new
dimension” (Decker, 2013, 83).

Spitzer og hans kolleger, som vi sé i artikkelen fra 1964, gnsket at det obser-
verbare skulle fa primat. Men hvordan vite hvilken sykdom som apenbarte seg
gjennom det som kunne observeres? Skulle det medisinske blikket rdde ogsa i
psykiatrien, matte det, som i somatikken, utvikles en botanikk av symptomer. I
stedet for & ga inn i den klassiske maten & gjore dette pa, med & diskutere hvilke
sykdommer forskjellige tegn og symptomer viste til, altsa en diskusjon som siden
Kreapelins dager har basert seg pa kliniske observasjoner, satte Spitzer tegnene
inn i en analytisk ramme. Spitzer og hans kolleger har blitt kritisert for a ikke
skjenne forskjellen pa symptomer og tegn (Boyle, 2002). I denne sammenhengen
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er ikke denne forskjellen vesentlig. Det vesentlige var at de ville omforme “clini-
nical judgements of pathological behavior into quantitative terms” (Spitzer et al.,
1964, 394). Med andre ord: Tegnene og/eller symptomene ble kvantifisert og deri-
gjennom kunne de behandles matematisk.

Grunnlaget for botanikken, forstatt som hvilke tegn eller symptomer som viste
til bestemte sykdommer, var statistiske analyser. Gjennom en sakalt faktoranaly-
se av tallmaterialet som var samlet inn blant 11 psykiatere og 67 pasienter om syk-
domshenvisende tegn, kunne Spitzer og kolleger differensiere mellom “the major
dimensions of mental status”, altsa finne selve hovedmensteret for botanikken.
Videre kunne faktoranalysen bidra til & definere menstre innenfor hovedmen-
steret, med & finne ut hvilke tegn som rent statistisk kunne grupperes sammen.
Derigjennom kunne spesifikke sykdommer spesifiseres som sykdommer med ob-
serverbare forhold som statistisk var sammenfallende.

Spitzers med kolleger kunne med hjelp av statistikk gjore koblinger mellom
bestemte tegn og symptomer og bestemte sykdommer. Men det var et problem
med at veien til denne botanikken ikke gikk direkte fra tegnene eller symptome-
ne, men via psykiaternes observasjoner av tegn og kobling av tegn til sykdom.
Hvordan kunne man veere sikker pa at det som de statistiske analysene viste som
palitelige tegn ogsa var gyldige tegn, at de var et tegn pa sykdom? Kunne det ikke
veere, som Rosenhan skulle vise og hevde, at koblingen mellom tegn og sykdom
var “only in the minds of the observers”?

Spitzers lgsning pa dette problemet gikk ogsa ad statistisk vei. Sammen med
den na kjente statistikeren Jacob Cohen, blant annet kjent for effektmalet Cohens
d, utviklet han et mal for “kvantifisering av enighet”; kappa. Med bruk av Kappa
kunne Spitzer og kolleger finne fram til hvilke tegn som psykiaterne var enige om
korresponderte med en bestemt sykdom (Spitzer et al., 1967).

Grunnlaget for koblingen mellom sykdom og tegn var altsa at psykiatere kunne
veere enige om at tegnene viste til en sykdom. Men kunne det ikke veere, som
Rosenhan hevdet, at disse sykdommer ikke bare var & finne i forestillinger til
enkeltpsykiatere, men hos hele profesjonen? At sykdom var noe psykiaterne var
enige om var sykdom? Spitzer var i folge Decker mest forneyd med den artikkelen
han skrev som tilsvar til Rosenhans Science-publikasjon, hvor han nettopp gikk i
rette mot en slik forstdelse (Decker, 2013, 103). Spitzer anklaget Rosenhan for ikke
a skjonne elementeere prinsipper for reliabilitet som ble undervist i “elementary
psychology courses” (Spitzer, 1975, 448). Hovedpoenget til Spitzer var at Rosen-
hans pasienter ikke var syke: Hvordan skulle en slik gruppe kunne si noe om
reliabiliteten til diagnoser som var satt til “individuals seeking help”? Hvor godt
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diagnosesystemet er, kunne bare vurderes ut fra en populasjon med syke, ikke ut
fra “a population of pseudopatients” (Spitzer, 1975, 448). Rosenhans kritikk mang-
let gyldighet; han hadde ikke testet om diagnosekriteriene fungerte pa virkelig
syke.

Om Spitzer var oppdatert pa elementere prinsipper om reliabilitet, sd var han
ikke like skolert nar det gjaldt spersmalet om validitet. Til grunn for hele reson-
nementet til Spitzer ligger en forstaelse av at sykdommen virkelig finnes. De syke
er syke. Det grunnleggende postulatet til Szasz om at det ikke finnes psykiske
sykdommer, ble ikke tatt opp til drefting. Som psykometriker var Spitzer primeert
opptatt av reliabilitet, ikke av validitet. Her matte han imidlertid innremme, som
en delvis stotte til Rosenhan og hans pavisning av at psykiatere ikke klarte 4 stille
gyldige diagnoser, at “there is a hitch to a definite diagnosis of schizophrenia”
(Spitzer, 1975, 446).

Uavhengig av validitet, var ikke reliabiliteten enna pa plass i 1975, men den
skulle sikres gjennom mer omfattende innsamlinger av data. Fram til DSM-III
endelig var pa plass, ble det gjennomfert flere store datainnsamlingsprosjekt.
Metodikken var den samme: Teste ut faktorstruktur og sjekke for intern enighet
blant psykiatere. Spitzer kunne til slutt si: “It is particularly encouraging that the
reliability for such categories as schizophrenia and major affective disorders is so
high” (Spitzer et al., 1979, 817).

Men hvor gyldig er en slik diagnose? Finnes det en sykdom som kan kalles schi-
zofreni? Som psykometriker forstod Spitzer utlukkende spersmalet om gyldighet
med tanke pé at den samme botanikken av tegn métte finnes i flere kulturer. “Bo-
tanikken” ble testet ut ikke bare i USA, men ogsa i Europa (Hyler et al.,, 1982;
Spitzer et al., 1990; Spitzer et al., 1979; Spitzer et al., 1989). Det at man finner den
samme strukturen i forskjellige land blant forskjellige psykiatere, sier imidlertid
ikke noe om eksistensen av en sykdom. Mary Boyle har i en historisk gjennom-
gang av schizofreni, med start i Kreapelins “"dementia praecox”, spurt om ikke
sykdommen er et resultat av en vitenskapelig vrangforestilling (Boyle, 2002). I alle
fall er det i folge Boyle ikke grunnlag for a ga lenger enn a kalle schizofreni for
et hypotetisk konstrukt, siden det er “inferred from a pattern, a set of regularities
which conform to a syndrome (i.e. a meaningful cluster of signs and symptoms)”
(Boyle, 2002, 14). Gyldighetsvurderingene til Spitzer og kolleger gir ikke svar pa
spersmalet om sykdommens eksistens. Det de gjor er a styrke hypotesen.
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Schizofreni

DSM-III ga ikke noe svar pa spersmalet om psykiske lidelsers eksistens. Den stilte
ikke engang spersmalet. Dens styrke bestod i, gjennom mange og sveert omfat-
tende studier, a kartlegge hvilke observerbare symptomer og tegn som kunne
knyttes til det psykiatere var enige om kunne knyttes til sykdommen. Det er verd
a merke seg at testingen gikk pa om symptomer og tegn kunne sies a veere uttrykk
for det samme fenomen. Den statistiske testingen og faktoranalysen representerte
en rydding av landskapet av tegn og symptomer. Utgangspunktet var imidler-
tid, som allerede framhevet, at psykiaterne mente at sykdommen eksisterte. For
a gjennomfere kvantifiseringen og testingen, matte det allerede vaere definert en
kobling mellom sykdom og tegn.

Nar det gjelder schizofreni, resulterte ryddingen av landskapet i felgende bota-
nikk som sa at pasienten var schizofren dersom:“Two (or more) of the following,
each present for a significant portion of time during a one-month period (or less
if successfully treated): (1) delusions (2) hallucinations (3) disorganized speech
(e.g. frequent derailment or incoherence) (4) grossly disorganized or catatonic be-
havior (5) negative symptoms, i.e. affective flattening, alogia, or avolition” (First
et al., 1997, 29).

Denne definisjonen av schizofreni finnes i senere versjoner av DSM og det er
den som ligger til grunn for diagnoseverktoyet SCID. Pasienten kan sies & lide
av schizofreni dersom to av fem forskjellige observerbare trekk ved pasienten er
tilstede. Disse fem trekkene eller tegnene har Spitzer og kolleger provd ut stati-
stisk, og kunne derigjennom konkludere med a ha funnet en reliabilitet som var
“encouraging”.

Det er forunderlig at Spitzer og kolleger ble staende med dette. Det hadde ikke
veert vanskelig & gjennomfore ytterligere statistiske analyser for & se pa hvor mye
storre sannsynligheten for a stille riktig diagnose hadde veert dersom man hadde
okt kravet til “tre av fem”. Denne type sannsynlighetsanalyser har aldri blitt gjen-
nomfort. Det skyldes antakelig at selv om Spitzer og kolleger benytter seg av stati-
stikk, sa var det helt fjernt for dem & betrakte diagnoser i form av sannsynlighet.
Den grunnleggende antakelsen er eksistens av sykdommen. Da stilles det ikke
spersmal om hvor sannsynlig det er at det er en sykdom tilstede. Det avgjorende
var a finne et godt maleapparat. Nar maleapparatet sier sykdom, sa konkluderes
det med sykdom, ikke sannsynlighet av sykdom. Spitzer og kolleger opererer i en
verden med objektivt eksisterende entiteter, hvor sannsynlighet er erstattet med
eksistens.
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Spitzer og kolleger kunne imidlertid ikke selv konstruere sykdommer. Ut-
gangspunktet for analysen matte veere en allerede etablert kobling mellom tegn
og sykdom. Hvor kommer dette “to av fem” fra? Spitzer pekte selv hvor de kom
fra: De kan spores tilbake til de sakalte Feighner-kriteria for sinnssykdom (Spitzer,
1975, 450). Disse kriteriene var basert pa en artikkel av John P. Feighner med kol-
leger, publisert i 1972.

Feighner, som Spitzer, var opptatt av & styrke diagnosene innen psykiatrien
og var kritisk til den psykoanalytiske tilneermingen. Ogsa han, som Spitzer, for-
sokte & finne sammenheng mellom tegnene. Studier av familiestrukturer og arv
indikerte at man hadde med “a valid entity” a gjere nar det gjaldt schizofreni
(Feighner et al,, 1972, 58). Til forskjell fra Spitzer, diskuterte Feighner eksistensen
av sykdommen. Hans konklusjon var at den fantes. Dette baserte Spitzer seg pa.

Listen over tegn som indikerte schizofreni i Feighners arbeid var lang og kom-
pleks. Da Feighner publiserte arbeidet, ble det latterliggjort og referert til som
en “kinesisk meny” (Decker, 2013, 59). Med Spitzers faktor-analyse og Kappa ble
denne listen betraktelig kortere, til de fem kriterier nevnt ovenfor. Den statistiske
analysen beholdt imidlertid “at least two of the following” (Feighner et al., 1972,
59).

Diagnoseverktayet i bruk

Diagnosekriteriene som diagnoseverktoyet SCID bygger pa er, som beskrevet
over, framkommet gjennom statistiske analyser som fant statistiske sammenhen-
ger mellom forskjellige tegn og statistiske analyser av grad av enighet mellom
psykiatere om at tegnene kunne kobles til sykdom. Epistemologien var basert pa
observasjon og ontologien pa psykiateres kobling av sykdom og tegn. Som sagt
har denne transformasjonen blitt kalt en revolusjon, og den sies a ha styrket psy-
kiatriens evne til & stille diagnoser. Men hvor god er denne evnen? Og i hvor stor
grad er et diagnoseverktey som SCID et godt hjelpemiddel?

Saken mot massemorderen Anders Behring Breivik representerer her et interes-
sant case. SCID ble der brukt to ganger av to forskjellige ekspertteam som ledd
i 4 sette diagnosen. Domstolen som skulle behandle saken mot massemorderen
Anders Behring Breivik forlangte en psykiatrisk undersgkelse av ham: Var Brei-
vik syk da han gjennomferte drap av 77 mennesker? Kunne han betraktes som
tilregnelig?
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De to erfarne psykiaterne, ogsa i rettspsykiatrisk sammenheng, Torgeir Husby
og Synne Serheim, fikk oppdraget med a gjennomfere undersokelsen av Breivik.
De ga Breivik diagnosen “paranoid schizofreni”. Breivik var syk og hadde veert
syk under den kriminelle handlingen. I norsk rettslovgivning ville dette bety at
Breivik ikke kunne stilles til ansvar for handlingene og dermed ikke demmes.

Naturlig nok vakte en slik konklusjon en voldsom protest fra mange hold. Pro-
testene var sa voldsomme at retten gikk til det helt uvanlige skritt & kreve nok
en psykiatrisk undersekelse. To like erfarne psykiatere som Husby og Serheim;
Terje Torrissen og Agnar Aspaas, ble oppnevnt til denne oppgaven. Til forskjell
fra Husby og Serheim, var deres konklusjon at Breivik ikke led av noen sykdom.
Han hadde riktignok noen avvikende personlighetstrekk, men han matte betrak-
tes som frisk, ogsa mentalt. Han kunne dermed stilles til ansvar for handlingene.

Irapportene fra de ekspertteamene er det tydelig, spesielt nar det gjelder Husby
og Serheims konklusjon, at SCID var medbestemmende for den endelige diagno-
sen, for ikke & si avgjerende. Psykiatriske erkleeringer er unndratt offentlighet, ho-
vedsakelig for a beskytte den tiltalte. Det er nok et ikke helt uvesentlig argument
at den ogsa beskytter psykiaterne. Det er ikke mulig for utenforstdende a gjore
seg en vurdering av grunnlaget for en eventuell diagnose. I Breiviks tilfelle ble
erkleeringene gjort offentlig gjennom sivil ulydighet av avisen VG. Begrunnelsen
var at spersmalet om Breiviks mentale tilstand var av sa stor offentlig interesse at
den forsvarte offentliggjering. De deler av erkleeringene som omhandlet Breiviks
neermeste var imidlertid sladdet’.

SCID er et strukturert intervju. Den som skal diagnostiseres intervjues og in-
tervjuerne gjor notater og krysser av i et standardisert skjema. Psykiaterne som
underspkte Breivik kaller med rette SCID et “psykometrisk instrument”, selv om
det i navnet heres ut til a veere et intervju. Utviklerne av instrumentet er tydelige
pa at de “diagnostic algorithms” er integrert i strukturen til intervjuet (Spitzer et
al.,, 1992, 625) . Algoritmene er a finne i DSM og algoritmen for schizofreni er den
samme som den jeg har sitert ovenfor. Det innebeerer et “cut-point” pa to. Dersom
to av kriteriene er tilstede, kan det altsa konkluderes med schizofreni.

Husby og Serheim fant at Breivik tilfredsstilte fire av de fem kriteriene. Instru-
mentet ga et klart signal om at diagnosen “schizofreni” ville veere riktig. Terris-
sen og Aspaas, derimot, fant ingen av kriteriene tilfredsstilt. Breivik var ikke en-
gang i neerheten av cut-point pa 2. I tabellen nedenfor har jeg summert resultatene
til de to parene.
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(Husby & Serheim, 2011, 210-212) (Torrissen & Aspaas,
2012, 217-222)
Vrangforestillinger Inkludert Ikke inkludert
Hallusinasjoner Ikke inkludert Ikke inkludert
Usammenhengende tale |Inkludert Ikke inkludert
Uorganisert oppfersel Inkludert Ikke inkludert
Negative symptomer Inkludert Ikke inkludert

Tabell 1: Resultater fra SCID for de fem diagnosekriteriene for schizofreni

Det ma bemerkes at de oppnevnte psykiaterparene ikke benytter seg helt av
de samme begrepene nar de omtaler resultatene fra SCID. Analysen av resulta-
tene er ogsa forskjellig, i det Husby og Serheim raskt konkluderer mens Torrissen
og Aspaas drefter resultatene mer omfattende. Husby og Serheim bruker bare
knappe to sider pa SCID, mens Terrissen og Aspaas diskuterer “funnene” over
fem sider.

Disse forskjellene forklarer likevel ikke hvorfor verkteyet ga to sa forskjellige
utslag. Hovedforklaringen ligger i tolkningen av tegnene. Spersmalet om syk-
dommens eksistens var ikke et diskusjonstema tema hos Spitzer og kolleger. I ar-
beidene deres var det heller ikke noe spersmalet om tolkning av tegn. SCID sier
intet om at det observerte kan tolkes pa forskjellige mater.

Bruken av SCID av de to psykiaterparene kan inngé i en leerebok i semiotikk:
De tolket tegnene helt forskjellige. Begrepet vrangforestilling, som Husby og Ser-
heim mente var observerbart hos Breivik, er i DSM og SCID delt opp i en rekke
forskjellige typer vrangforestillinger. I tolkningen av om disse vrangforestillinger
var til stede eller ikke, ser vi tydelig hvor forskjellig de to parene leste tegnene.
For eksempel tolket Husby og Serheim Breiviks utsagn om & “veere truet pa livet
av Arbeiderpartiets politikk” som et uttrykk for forfelgelsesvanvidd. Terrissen
og Aspaas derimot leste forfelgelsesvanvidd opp mot spersmalet om & veere redd
for a bli tatt av politiet. Torrissen og Aspaas tolket denne redselen som “naturlig”,
siden han tross alt var i ferd med a planlegge en kriminell handling.

I den 43-dager lange rettsaken, hvor en stor del var viet sparsmalet om Breiviks
mentale status, er det pafallende at ingen av psykiaterparene stilte spersmal om
sin egen diagnose. Det ene paret holdt fast pa at Breivik var schizofren mens det

andre gjorde det motsatte. Ingen av parene beveget seg inn i et landskap hvor man
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ikke snakker om eksistens eller ikke, men om sannsynlighet. Nar diagnosen er
stilt, sa er sykdommen der. Basta.

I norsk sammenheng er det sa a si umulig & fa forandret en diagnose som en-
gang er satt (Vatnaland, 2010). Det ble derfor retten som matte vurdere grunnlaget
for diagnosen. Den sa: “Retten mener den diagnostiske uenigheten i hovedsak
skyldes ulike tolkninger av likeartede observasjoner” (Oslo Tingrett, 2012, 69) og
den maétte derfor selv gjore vurdering av hvilken tolkning som var mest palitelig:
”Det om skiller de sakkyndige Husbys og Serheims diagnostiske tolkninger fra
de ovriges, er forst og fremst deres unnlatelse av & vurdere tiltaltes ekstreme ut-
talelser og begrepsbruk i lys av den heyreekstremistiske subkultur han hevder
a veere en del av” (Oslo Tingrett, 2012, 69). Husby og Serheim hadde rett og slett
ikke satt de tegn og utsagn de fant hos Breivik inn i en sterre kontekst, og vurderte
ikke det eventuelle politiske landskapet Breivik befant seg innenfor og mulige
former for politisk aktivisme der. Retten hadde tydeliggjort denne konteksten ved
a innhente en rekke eksperter, ikke bare innenfor psykiatri, men ogsa innenfor
terrorisme, hoyreekstremisme og diverse subkulturer. Torrissen og Aspaas hadde
derimot en viss kjennskap til disse forhold og analyserte tegnene og utsagn i lys
av det. Husby og Serheim hadde veert tro mot Spitzer og kollegaers programer-
kleering om & fokusere pa det “observable only”. Retten tydeliggjorde imidlertid
at dette ikke var tilstrekkelig. Jeg vil tilfoye at denne tilliten til det direkte obser-
verbare impliserer en naiv kunnskapsteoretisk tilneerming. Hvis vi skal snakke
om mangel pa kjennskap til det som sies i introduksjonsbeker, slik Spitzer gjorde
nar han kritiserte Rosenhan, viser en slik tiltro til det observerbare en mangel pa

innsikt i grunnleggende vitenskapsteori (Chalmers, 1982).

Sykdom i en gkologisk nisje

DSM-III og pafelgende diagnoseverktey ble utviklet med flere grunnleggende
antakelser: 1) Det eksisterer bestemte mentale sykdommer, 2) disse sykdommer
apenbarer seg gjennom symptomer og tegn og 3) tegn og symptomer kan gruppes
slik at de kan, med en bestemt antall forekomster, gi grunnlag for en diagnose.
Ut fra disse antakelsene bygget Spitzer med flere de diagnosekriteriene som har
fatt gjennomslag med DSM-III, hvor det ad statistisk vei har blitt utviklet diagno-
stiske algoritmer. I vanlig psykiatrisk praksis vil ikke en ren algoritmisk utreg-
ning av tegn og symptomer danne grunnlag for en diagnose. En erfaren psykiater
vil trekke pa et bredt kunnskapsgrunnlag og mange forskjellige typer data og
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observasjoner for en diagnose settes. Vi har likevel sett at slike algoritmer kan fa
stor betydning og veere avgjerende for om psykiatere mener en person er syk eller
ikke. At de far stor betydning, skyldes ikke minst at utviklerne av dem i sa stor
grad framhold at de er basert pa palitelige kriterier for sykdom. Kanskje er de mer
palitelige enn andre. Spitzer var blant annet sterkt medvirkende til at homosek-
sualitet forsvant ut av diagnosemanualen som et diagnostisk kriterium (Philippi,
2010; Spitzer, 1973, 1981). Det viktigste argumentet til Spitzer med flere var blant
annet at ”A significant proportion of homosexuals ... show no significant signs of
manifest psychopathology” (Stoller et al., 1973, 1215)

Som bruken av SCID pa Breivik illustrer, gir likevel ikke eventuelle tegn, der-
som de finnes, svaret i seg selv. Men hvis vi ikke kan forholde oss til tegn, er det da
slik at den anti-psykiatriske bevegelsen hadde rett, at tanken om mentale lidelser
som sykdom bare var en myte? Ma vi forkaste grunnantakelse 1)?

Helt siden Hippokrates og sikkert enda tidligere har vi kategorisert som syk-
dom noe som ikke viser seg gjennom noen synlige fysiske tegn, bare gjennom
avvikende oppfersel eller ufornuftig tale. Mental sykdom viser seg gjennom av-
vik fra en normal. Men normalen er, som anti-psykiatribevegelsen og ogsa Fou-
cault papekte, en kulturell, sosial og skonomisk normal. Den er ikke en absolutt
rettesnor. Det gar likevel an & forholde seg til en normal pa en mindre absolutt
mate. lan Hacking har introdusert begrepet “gkologisk nisje” som en ramme for
a handtere sykdommer hvor det ikke er en direkte kobling mellom “hvor har du
vondt?” og sykdommen. En gkologisk nisje innebeerer a “think life in all its rich
bio-complexity” (Hacking, 1998, 82). Bio er ikke bare biologi, men rett og slett liv.
Man kan ikke se sykdommen uavhengig av den konteksten individet star i. Dom-
stolen som demte Breivik gjorde sin diagnose med en slik gkologisk nisje for oyet.
Den vurderte Breivik ikke bare ut fra de direkte observasjonene, men satte disse
inn i en kontekst. Det hadde ikke Husby og Serheim gjort. Det forhindrer selvsagt
ikke at Husby og Serheim kan ha hatt rett, noe de hevdet hele tiden, ogsa etter at
domstolen tydeliggjorde den gkologiske nisjen. Men sannsynligheten for at de
hadde rett, i hvert fall hvis vi skal ta heyde for alle de andre ekspertenes vurderin-
ger, er nok mindre enn at Torrissen og Aspaas hadde rett.

I en gkologisk nisje er det ikke bare psykiatrien eller psykiatere som kan sette
en diagnose. Det trengs, som saken mot Breivik viser, ogsa andre typer ekspertise
og kunnskap for a vurdere mental sykdom. Kan vi da klare oss uten psykiatrien
og psykiaterne? Skal vi forkaste grunnantakelsene? Nei. Problemet er ikke grun-
nantakelsene, men den ontologiske forstaelsen som opererer med sykdom som
absolutt og ikke tillater seg til 4 vise usikkerhet og som heller ikke viser noen
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forstaelse for sannsynlighet. For det er sannsynlighet som ligger til grunn for hele
DSM og SCID: Det er sannsynlig at det finnes mentale sykdommer, det er sann-
synlig at det kan kobles bestemte tegn og symptomer til sykdommen og det er
ogsa sannsynlig at bestemte forekomster av tegn indikerer en sykdom. Bak fak-
toranalysen og Kappa ligger sannsynlighetsberegninger. Grunnlaget for DSM-III-
revolusjonen var sannsynlighetsberegninger. Revolusjonen innebar imidlertid en
transformasjon av denne sannsynligheten til et spersmal om eksistens eller ikke,
et sprang fra én ontologi til en annen.

Hva med psykiaterne? Kan vi klare oss uten dem? Spitzer matte selv stille seg
det sporsmalet: “Are clinicans still necessary?” (Spitzer, 1983). Spitzer mente til
syvende og sist at dette matte psykiaterne selv gi svaret pa. Det mener jeg bare
delvis er riktig. Det er ikke et sporsmal om psykiatri eller ikke, slik anti-psykiatri-
bevegelsen stilte spersmalet. Det er heller et sporsmal om hvilken psykiatri. Det
er klart at det er psykiatere som er best i stand til a sette diagnosen. Det er tross alt
de som kjenner botanikken og grammatikken. Det er heller ikke DMS eller SCID
i seg selv som er problemet. Problemet oppstar nar psykiatere inntar absolutte
posisjoner, enten nar det gjelder hva som kan regnes som palitelig eller ikke minst
nar det gjelder hva som kan regnes som gyldig. Ja, det trengs psykiatere, men det
krever at psykiatrien innser at det gyldige aldri er absolutt gyldig og det pélitelige
aldri ber gis absolutt tillit.

Noter

! Jeg stotter VGs offentliggjoring og mener generelt at psykiatriske erklaeringer
skal veere offentlige. Her stotter jeg meg i hovedsak til et argument fra vitenskaps-
studier om samskapt kunnskapsproduksjon som bryter med det tradisjonelle eks-
pertsynet som ligger til grunn for oppnevning av egne eksperter (Callon, 1999).
Jeg begrenser meg imidlertid her til bare & se pa bruken av SCID og til rettens

vurdering av de psykiatriske erkleeringene.
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